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RESUMEN

Objetivo: Analizar el efecto de la induccion transversa de la fascia de los maseteros,
combinada con la liberacion por extensién directa especifica para los maseteros

(estiramiento) en personas de 20 a 45 afios con bruxismo nocturno.

Material y métodos: Doce pacientes entre 20 a 45 afios (Promedio=35; DE=8,55;)
repartidos aleatoriamente en dos grupos. Un grupo control con tratamiento convencional
odontolégico y un grupo experimental con tratamiento convencional odontolégico mas
induccién miofascial combinada con estiramiento. Se evalu6 dolor, apertura bucal,

desviaciones laterales y calidad del suefio pre y post tratamiento.

Resultados: El andlisis estadistico mostré6 un aumento significativo en la apertura bucal

(p=0,03) y desviacion lateral derecha (p=0,001).

Conclusién: La induccion miofascial combinada con estiramiento es mas efectivo para
disminuir el dolor, aumento de la apertura bucal y desviacién lateral mandibular y mejora de

la calidad del suefio.

Palabras clave: Bruxismo nocturno, inducciéon miofascial, estiramiento, dolor, rango de

movimiento y calidad del suefio.



ABSTRACT

Objective: To analyze the effect of transverse induction of the masseter fascia, combined
with direct extension specific release for the masseter (stretching) in people aged 20 to 45

years with nocturnal bruxism.

Material and methods: Twelve patients between 20 to 45 years old (Average = 35; SD =
8.55;) randomly divided into two groups. A control group with conventional dental treatment
and an experimental group with conventional dental treatment plus myofascial induction
combined with stretching. Pain, mouth opening, lateral deviations and sleep quality were

evaluated pre and post treatment.

Results: Statistical analysis showed a significant increase in mouth opening (p = 0.03) and

in the right lateral deviation (p = 0.001).

Conclusion: Myofascial induction combined with stretching is more effective in reducing
pain, increasing mouth opening and mandibular lateral deviation, and improving sleep

quality.

Key words: Nocturnal Bruxism, myofascial induction, stretching, pain, range of motion and

sleep quality.
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INTRODUCCION

El bruxismo nocturno (BN) forma parte de las alteraciones del suefio por lo que es
definido como una parasomnia. EI BN hace referencia al rechinar o al apretamiento de los
dientes durante el suefio, que puede causar varias alteraciones que afectan a la calidad de
la vida de las personas, estas alteraciones pueden ser: dolor en los principales muasculos
de la masticacién (masetero y temporal), chasquidos, dolores de cabeza, desgaste dental
y fracturas dentales. El bruxismo nocturno es un problema a nivel mundial presentadndose
en un 12% en el mundo segun la BBC en el 2017. Una de las causas relacionadas con el

bruxismo nocturno es el estrés, ansiedad o mala oclusion dental.

Se ha comprobado mediante estudios electromiograficos y polisomnograficos que
existe una hiperactividad de los masculos masticatorios maseteros y temporales durante el
suefio, especificamente en la fase de NO-MOR (movimientos oculares no rapidos). Toda
esta hiperactividad causa sobrecarga de los musculos masticatorios generando

contracturas y restricciones de la fascia de estos musculos, provocando dolor miofascial.

Existen varios tratamientos para dicho dolor, una de ellos es la induccién miofascial,
esta técnica mejora la circulacion en los puntos de restriccion de la fascia acelerando su
recuperacion mediante una estimulacion mecénica. Otra de las técnicas de terapia manual
es la liberacién por extension directa especifica para el masetero, consiste en una
facilitacion a través del estiramiento, se aplica de manera bilateral y utiliza la crioterapia
antes de la intervencion. Esta técnica va a ayudar a la restauracion de la longitud muscular
y la diminucién del dolor.

Es por esto que este trabajo tiene como objetivo analizar el efecto de la de induccién

transversa de la fascia de los maseteros, combinada con la liberacién por extension directa



especifica para los maseteros sobre el dolor, rango de movimiento y calidad del suefio en
personas de 20 a 45 afios de edad con diagndstico de bruxismo nocturno.

Esta investigacion es experimental, aleatorizada, cuantitativa, prospectiva y
longitudinal y se encuentra dividida en 3 capitulos. El primer capitulo trata sobre los
aspectos basicos de la investigacion que son: planteamiento del problema, justificacion,
objetivos y la metodologia de la investigacion. El segundo capitulo engloba el marco tedrico:
Bruxismo, anatomia sistema estomatognatico, movimiento de las articulaciones
temporomandibulares y tratamiento del bruxismo. Por altimo, el tercer capitulo en el que se
encuentran los resultados del estudio, discusion, limitaciones, conclusiones y

recomendaciones.



1 CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

El bruxismo se puede definir como una actividad repetitiva de los musculos de la
mandibula (masetero y temporal), que se caracteriza por el apretamiento o rechinar de los
dientes que afecta a nifios y adultos. Se lo clasifica en dos principales tipos, el primero es
el bruxismo nocturno (BN) y el segundo es el de la vigilia (BV). EI BN se presenta en la
noche, mientras que el BV se manifiesta en el dia (Castrillon & Exposto, 2018).

El bruxismo es un problema de salud a nivel mundial ya que su prevalencia es de
10% al 20% y se afirma que toda la poblacién mundial alguna vez ha sufrido de bruxismo
en alguna etapa de su vida (Hernandez, Diaz, Hidalgo, & Lazo, 2017). En un estudio
realizado en Francia, la prevalencia del bruxismo en nifios y en adolescentes es del 8% y
38% respectivamente (Hernandez et al., 2017), mientras que segun un estudio realizado en
el 2013, la prevalencia del bruxismo nocturno en los adultos a nivel mundial es del 12%
(BBC Mundo, 2017). Un estudio realizado por la organizacion de bruxismo de los Estados
Unidos, la prevalencia en esta poblacion es del 10% que puede afectar a nifios y adultos
(Hernandez et al., 2017). Mientras que en Cuba, la prevalencia del bruxismo es del 23%;
ademas, se ha evidenciado que tiene una incidencia mas importante en nifios que en
adultos en la poblacion cubana, presentandose en porcentajes entre 14% y 3%
respectivamente (Silva, 2015).

En Ecuador, segun una investigacion realizada en la Universidad Central del
Ecuador a estudiantes de la Facultad de odontologia se encontré que 50 alumnos sufrian
de bruxismo, de los cuales, el 76% era de sexo femenino, mientras que el 24% era de sexo
masculino, por lo que se puede pensar que el sexo es un factor de riesgo intrinseco
(Hernandez, 2014).

El padecimiento de esta condicién tiene un impacto negativo en la calidad de vida

de las personas (Kamburoglu, Sonmez, Nalcaci, Yurttutan, & Tuzunel, 2019), ya que afecta



bienestar fisico y psicolégico de estas, impidiendo que realicen las actividades diarias de
manera armonica. Entre los problemas mas comunes encontramos desgaste dental,
dolores de cabeza, alteraciones temporomandibulares y dolor muscular (Castrillon &
Exposto, 2018), ademas de estrés psicologico y psicosocial (Herrero, Arias, & Cabrera,
2019). También se ha evidenciado que tiene un gran impacto en la calidad del suefio
afectando a la duracién, latencia y profundidad del suefio por los microdespertares
provocados por la sobreactividad muscular de los maseteros y temporales durante el suefio
(Firmani et al., 2015).

En un estudio realizado a personas con bruxismo nocturno, se encontré6 una
hipertrofia y fatiga del mdsculo masetero, esta sobrecarga puede provocar dolor miofascial.
(Firmani et al., 2015). Se asegura que cuando existe dentro del sistema miofascial, como
dolor o puntos gatillo el sistema fascial también se encuentra afectado (Pilat, 2014). En un
estudio realizado a un paciente con bruxismo nocturno idiopatico, se encontr6 que la
aparicion de puntos gatillo miofasciales en los maseteros y la aparicion del dolor miofascial
en esta zona tenia una relacion con el contacto oclusal constante (Carrillo & Villagran,
2019).

Existen varios tratamientos para dicho dolor causado por la sobrecarga, el
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico. Dentro del no farmacolégico, la fisioterapia
es una buena alternativa terapéutica. Existen varias técnicas fisioterapéuticas para tratar
esta condicion, entre ellas la induccibn miofascial. Esta técnica que mediante una
estimulacion mecanica mejora la circulaciéon en los puntos de restriccion de la fascia
acelerando su recuperacion y curacion (Pilat, 2014). Otra de las técnicas fisioterapéuticas
de terapia manual es la liberacion por extension directa especifica para el masetero (se
trata de una facilitacion a través del estiramiento). Es una técnica que se aplica de manera

bilateral y utiliza la crioterapia antes de la intervencion. Esta técnica al igual que la anterior,



va a ayudar a la restauracion de la longitud muscular y la diminucién del dolor (Simons,
Travell, & Simons, 2007).

Con base en lo anteriormente descrito, las dos técnicas podrian tener un efecto
positivo en las personas que sufren de bruxismo nocturno; sin embargo, la combinacion de
las dos técnicas, podrian potenciar los efectos positivos sobre el sistema estomatognatico
y en consecuencia en la calidad de vida y suefo. Asi el objetivo de este estudio, es analizar
el efecto de la induccion miofascial y el estiramiento en el mdsculo masetero en personas
que padecen de bruxismo nocturno. Este estudio es importante en la medida que el BN
representa un riesgo para el bienestar fisico y emocional de la persona que lo padece

(Herrero et al., 2019).



1.2 Justificacion

Las alteraciones provocadas por el BN afectan la calidad de vida de las personas que
lo padecen, provocando dolor en la articulacién temporomandibular como en los tejidos
blandos relacionados con la masticacion. Cuando el dolor se produce en la noche, este
afecta en la calidad del suefio. Todos estos cambios en la calidad de vida pueden provocar
otras alteraciones asociadas, 0 que genera un mayor gasto en el &mbito de la salud por

hospitalizaciones inesperadas o aumento de consultas médicas (Palinkas et al., 2017).

La prevalencia del BN depende de la edad de la persona, aunque esta se presenta
mas en nifios y jévenes, el BN va a tener el mismo impacto en la calidad de vida y de suefio
en los adultos (Silva, 2015). Ademas, como su etiologia es desconocida debido a que el BN
es provocado por multiples factores, es necesario que sea estudiado con méas profundidad
e interdisciplinariamente para saber cual es el tratamiento adecuado y mas eficaz

(Castroflorio, Bargellini, Rossini, Cugliari, & Deregibus, 2017).

En esta investigacion se pretende analizar el efecto de la induccién transversa de la
fascia de los maseteros combinada con el estiramiento por liberacion en extensién directa
del musculo masetero en la disminucién del dolor, el aumento apertura bucal, el aumento
de la desviacibn mandibular y la mejoria de la calidad de suefio en personas con BN.
Ademas, se pretende proporcionar informacion cientifica a todos los profesionales del area
de salud y a la poblacién, sobre estas técnicas y su efectividad en el tratamiento del BN
para mejorar la calidad de vida, sobre todo la calidad del suefio y asi disminuir el gasto que

esta parasomnia genera en el &mbito de salud.



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general
Analizar el efecto de la induccién transversa de la fascia de los maseteros,
combinada con la liberacion por extensién directa especifica para los maseteros en
personas de 20 a 45 afos con diagnéstico de bruxismo nocturno del centro odontoldgico
integral Kramlefer en el periodo enero — febrero de 2020.
1.3.2 Objetivos especificos
¢ Cuantificar el dolor miofascial del masetero utilizando la escala analoga visual
(EVA).
e Medir la apertura bucal y desviaciones laterales utilizando una regla
milimetrada.
e Determinar si existe una relacion entre la calidad del suefio y el bruxismo

nocturno mediante el indice de calidad de suefio de Pittsburgh.



1.4 Metodologia

1.4.1 Disefo

El disefio de esta investigacion es experimental debido a que existe un tratamiento
que se quiere estudiar; aleatorizado debido a que se escogi6é pacientes que asistian al
centro odontolégico al azar; cuantitativo debido a que los datos recogidos son numeéricos y
se rigen bajo una escala que califica a la variable; prospectivo porque los datos fueron
tomados por primera vez; y longitudinal porque se hizo un seguimiento del avance del
paciente desde el inicio hasta el final de la intervencion tomando dos mediciones (pre y post
tratamiento) en cada una de las variables.
1.4.2 Universo

Doce personas de 20 a 45 afios con bruxismo nocturno.
1.4.3 Muestra

La poblacion que se estudié en esta investigacion son personas de 20 a 45 afos
con bruxismo nocturno del centro odontoldgico integral Kramlefer. La muestra se obtuvo
mediante un muestreo aleatorio simple, en donde se aceptd a todos los pacientes que
asistieron al centro odontoldgico que cumplieron con los criterios de inclusion y fueron
repartidos de forma aleatoria simple en dos grupos.
1.4.4 Participantes

Esta investigacion consta de 12 participantes, repartidos de manera aleatorizada en
dos grupos, uno experimental y el otro control, de 6 participantes cada grupo. El grupo
experimental recibi6 el tratamiento de induccion transversa de la fascia de los maseteros
combinada con la liberacién por extension para los maseteros mas el tratamiento
odontoldgico convencional, la férula oclusal de acrilico rigido, mientras que el grupo control

solo recibio el tratamiento odontolégico convencional anteriormente mencionado.



1.4.5 Criterios deinclusién

Los participantes que estuvieron dentro de la investigacion debieron tener:

Tener entre 20 y 45 afios de edad.

Tener diagndéstico de bruxismo nocturno.

No haber usado férula oclusal anteriormente y tampoco haber recibido
ninguna intervencion fisioterapéutica para el tratamiento del bruxismo.
Tener dolor en la zona del muUsculo masetero con limitacion de rango de
movimiento en la apertura bucal y desviacién lateral mandibular.

Presentar desgaste dental.

1.4.6 Criterios de exclusién

1.4.7 Fuente

Personas que no comprendan instrucciones o que tengan alguna patologia
neuroldgica
Posean proétesis dental u ortodoncia.

Post quirdrgico dental.

Para adquirir la informacion cientifica, en este estudio se utilizaron fuentes primarias,

como: Science direct, Google Scholar y fuentes secundarias, como: PubMed y Scielo. Se

usaron palabras clave para la busqueda como, por ejemplo: bruxismo nocturno, induccién

miofascial, calidad del suefio y estiramiento. Se buscaron principalmente ensayos clinicos

aleatorizados y articulos cientificos publicados.

1.4.8 Etica

Antes de empezar con el tratamiento todos los participantes debieron firmar un

consentimiento informado (Anexo 1), aceptando el tratamiento que se va a realizar y formar

parte de esta investigacién. En este estudio se respetaron los derechos humanos
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contemplados en la declaracion de Helsinki. Esta investigacion fue sometida a revision por

el Comité de Etica de la Universidad.
1.5 Materiales y métodos

1.5.1 Instrumentos
En este estudio se utilizaron 3 instrumentos de medicion:
1) Escala analoga visual (EVA)

La escala analoga visual (EVA) es uno de los instrumentos mas utilizado para medir el
dolor, ya que une graduaciones del dolor verbales y descriptivas en diferentes niveles de
sensacion de intensidad del dolor, los cuales se pueden cuantificar (Diez et al., 2011). Para
este estudio se utilizo la escala EVA, la cual midi6 el dolor a la palpacion de los musculos
maseteros. Para evaluar al participante con esta escala, el examinador contd con una regla
de 10 cm, que tuvo dos caras, en la primera estuvo representado en palabras los diferentes
niveles de dolor y esta fue la cara que se mostré al participante, mientras que en la otra cara
estuvo representada los diferentes niveles de dolor mediante nimeros, en donde cero significd
“sin dolor” y diez significé “dolor insoportable”. El examinador palpé los miUsculos maseteros
para encontrar los puntos mas dolorosos, mientras el participante movio el cursor de la regla
para calificar su dolor (Cinthia Miotto, Osses, Vieira, Costa, & Pasqual, 2014).

2) Test de movilidad mandibular

Es un test utilizado para medir la apertura bucal, protrusién y movimientos laterales
de la mandibula (Garcia et al., 2015). En esta investigacion este test se utilizé para la
medicion de la apertura bucal y movimientos de lateralizaciones. Se empled una regla
plastica, transparente, milimetrada marca Apolo de 15 cm de largo.

Para evaluar la apertura bucal se le pidi6 al participante que abra la boca hasta que
sienta un ligero dolor o limitacién, luego se midi6 la distancia entre los incisivos superiores
e inferiores colocando la regla perpendicularmente en el borde de los incisivos superiores

hasta el borde de los incisivos inferiores, el rango normal de apertura es de 36-
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40 mm. Para los movimientos laterales de la mandibula, se le pidi6 al participante que haga
una desviacion de la mandibula a la derecha y a la izquierda, hasta donde pueda y se
mantenga en esa posicion para medir la distancia entre los incisivos centrales superiores e
incisivos centrales inferiores, colocando la regla en posicion horizontal, tomando la medida
desde la linea entre los incisivos centrales superiores hasta la linea entre incisivos centrales
inferiores el rango normal es de 15 mm. El test terminé luego de haber tomado las medidas
de apertura y lateralizaciones (Garcia et al., 2015).
3) indice de calidad de suefio de Pittsburgh

Se trata de un cuestionario que fue creado para medir la calidad de suefio en el
ultimo mes y las alteraciones durante este tiempo (Solis, Robles, & Aguero, 2015). Este
cuestionario posee 19 preguntas para el participante y 5 preguntas para su pareja o
comparniero. La calificacion para este cuestionario esta en un rango de 0 a 21, en donde
una calificacion menor a 5 significa que el participante no tiene problemas de suefio, una
calificacion de 5 — 7 significa que requiere de atencion médica, una calificacion de 8 — 14
significa que requiere de atencion médica y tratamiento y finalmente una calificacién mayor
a 15 quiere decir que tiene una alteracion grave del suefio (Solis et al., 2015). Existen varias
versiones en espafiol, sin embargo, para este estudio se empleara la de Espafa. Esta
version es procedente de Espafia y varios paises de Latinoamérica y es el que ha
demostrado mayor validez con un coeficiente de confiabilidad de 0,56. EI cuestionario
consta de 9 preguntas realizadas al participante sobre la calidad de su suefio (Solis et al.,
2015).
1.5.2 Técnicas

1) Escala anéloga visual (EVA)

Esta escala se utilizo para medir el dolor subjetivo a la palpaciéon de los musculos

maseteros antes de comenzar con la intervencion y después de terminar con las 10

sesiones de tratamiento, con el siguiente protocolo:
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Participante:
e Debe estar de cubito supino sobre la camilla
e Debe seguir las indicaciones sobre los movimientos que necesita
realizar, para que el examinador pueda evaluar.
Examinador:
e Sentado en un banco a la altura de la cabecera de la camilla.
o Debe pedir al participante que se encuentre en la posicion de relajacion
de la mandibula.
e El evaluador debe realizar un deslizamiento transverso por debajo del
arco cigomatico, sentir las restricciones y decir al participante que refiera
Si existe dolor.
2) Test de movilidad mandibular
Este test se aplicé para medir el rango articular de la apertura bucal y en los
movimientos laterales de la mandibula, se midi6é antes y después del tratamiento siguiendo
el siguiente protocolo:
Participante:
e Estuvo sentado realizando los movimientos que le pida el examinador
Examinador:
e En bipedestacién en frente del participante
e Le pidi6 al participante que abra la boca lo que mas pueda, sin forzar la
apertura
e Luego se procedié a medir la apertura tomando en cuenta las referencias
anteriormente dichas.
e Posteriormente, para evaluar los movimientos laterales de mandibula se

le pidi6 al participante desvie su mandibula hacia la izquierda y luego
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hacia su derecha lo mas que pueda, sin forzar el movimiento y que se
mantenga en esas dos posiciones hasta que el examinador pueda medir
el rango de movimiento.
e Por ultimo, se procede a medir los movimientos laterales tomando en
cuenta las referencias anteriormente descritas.
3) indice de calidad de suefio de Pittsburgh
Este indice se aplicé en esta investigacion para valorar la calidad del suefio del
participante, se midi6 antes y después de la intervencion y se aplicé con el siguiente
protocolo:
Participante:
e Estuvo en sedestacion delante de una mesa, respondiendo las preguntas
del indice de calidad de suefio
Examinador:
e Antes de proporcionarle el indice al participante, le proporcion6
informacién precisa para que lo pueda resolver.
¢ No se qued6 mirando las respuestas del participante para no influir en
las respuestas de este.
e Por Ultimo, retir6 el cuestionario cuando el participante manifesté que
terminé de realizarlo.
1.5.3 Protocolo de intervencion
1.5.3.1 Protocolo del grupo experimental
El GE utilizé una férula oclusal de acrilico rigido y fue intervenido por dos técnicas,
la primera fue la técnica de induccién transversa de la fascia de los maseteros y

posteriormente por la técnica de liberacién por extension directa especifica para los
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maseteros (estiramiento), estas intervenciones se aplicaron tres veces por semana hasta

completar 10 intervenciones (Pilat, 2014) y se siguio el siguiente protocolo:

Técnica de induccién transversa de la fascia de los maseteros

1.

2.

4.

Paciente en decubito supino.

Examinador en la cabecera de la camilla, ubicando los dedos debajo de
los arcos cigomaticos.

El examinador realiz6 un deslizamiento transverso lento sobre los
musculos maseteros hacia la linea media.

Este procedimiento se realizé por 3 minutos para obtener resultados

Técnica de liberacion por extension directa especifica para el masetero

1. Para la aplicacion de la técnica de liberacibn por extension directa

especifica para el masetero, el participante estuvo en decubito supino.
El examinador estuvo en la cabecera del participante, colocando una
mano en el arco cigomatico y la otra mano realiz6 un deslizamiento en
sentido craneo caudal en todo el recorrido del musculo masetero.

Antes de realizar el deslizamiento, se le explicé al participante que
mientras el examinador deslice la mano por la zona del musculo, el
participante debe abrir lentamente la boca hasta llegar a su limite, sin
forzar.

Esta técnica se repitié 3 veces por 15 segundos y se hizo posterior a la

induccién miofascial.

1.5.3.2 Protocolo del grupo control

El GC utiliz6 solamente la férula oclusal de acrilico rigida por 22 dias, utilizandola

12 horas por dia solo en las noches.
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1.5.4 Analisis de datos

Para el analisis de datos se utilizé el paquete estadistico Statistics version 8,1,
creada para Windows 10. Los valores considerados como significantes fueron los menores
a p<0,05. Después de que se verifico la normalidad se ejecutdé un Anova a medidas
repetidas de 2 grupos por 2 mediciones (2x2) en las variables de dolor, rango de movimiento
y calidad del suefio. Este test permite evidenciar si existieron modificaciones en los

promedios de los grupos debido al tratamiento impartido.
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2 CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 BRUXISMO

2.1.1 Definicion

El bruxismo es una condicién que altera los movimientos de la mandibula (Antén,
2015), se distingue por el rechinar o el apretar de los dientes causado por la contraccion de
los maseteros, temporales y otros musculos de la mandibula (Beddis, Pemberton, & Davies,
2018). Estos movimientos pueden ser conscientes o inconscientes y puede presentarse el
dia o en la noche (Anton, 2015). El bruxismo tiene varias consecuencias, como por ejemplo
hipertrofia muscular masticatoria, pérdida de la superficie dental, fractura de restauraciones
o dientes y dientes hipersensibles o dolorosos. El bruxismo fue descrito inicialmente como
un movimiento disfuncional pero ahora se considera como una condicion
patolégica. Existen muchas formas de diagnosticar esta condicion, por ejemplo, entrevista
clinica, el examen clinico y el registro de la actividad muscular (Beddis et al., 2018). Cuando
el paciente es asintomatico, es decir que no presenta dolor miofascial, se debera analizar
si es que existe un degaste dental y complementarlo con una electromiografia o
polisomnografia para confirmar el diagnéstico (Martinot et al., 2020). Cada dia hay mas
informacién acerca del bruxismo y los profesionales lidian con pacientes que presentan esta
disfuncion. Sin embargo, existe mas informacién sobre el bruxismo nocturno que el diurno,
debido a que los pacientes que padecen de bruxismo nocturno tienen signos y sintomas

mas graves que el bruxismo diurno (Castrillon & Exposto, 2018).

//\
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Imagen 1: Rechinar de los dientes. Recuperado de (Ajimsha, Al-Mudahka, & Al-Madzhar,
2015)

2.1.2 Clasificacion comun del bruxismo

Existen varias clasificaciones, una de acuerdo al movimiento del bruxismo y otras
de acuerdo a las manifestaciones circadianas (Castrillon & Exposto, 2018). Segun Antén
(2015), existen tres clases de bruxismo: el primero es el bruxismo céntrico, que se
caracteriza por el apretamiento de los dientes; el segundo es el bruxismo excéntrico, es
agresivo y se caracteriza por el rechinamiento de los dientes, es decir movimientos laterales
de la mandibula; y el Gltimo es el bruxismo nocturno o diurno, es decir que ocurren en el dia
o en la noche. Sin embargo, esta clasificacion causa controversia, ya que muchos de los

estudios clasifican al bruxismo solo como nocturno y diurno.

2.1.2.1 Bruxismo céntrico

Este tipo de bruxismo mayoritariamente ocurre durante el dia, presentandose mas
en nifos que se encuentran en una situacién de estrés tensional que puede ser provocado
por un examen, competencia deportiva, o situaciones que requieran de un mayor esfuerzo
y concentracién. A menudo vamos a escuchar que estos nifios tienen una tendencia a

morder los esferos o lapices, ufas, entre otros (Pacheco & Morales, 2015).

2.1.2.2 Bruxismo excéntrico

Este tipo de bruxismo también es caracteristico en nifios, ocurre durante la noche
en la fase de suefio sin movimientos oculares rapidos (no-REM), en donde el suefio pasa
de ser profundo a superficial. Comunmente, se va a ver relacionado con pesadillas
recurrentes. La alteracion de esta actividad ritmica que ocurre durante la noche va a generar
mayores complicaciones en el sistema estomatognético, debido a que esta actividad es tres

veces mayor que cuando se esté despierto (Pacheco & Morales, 2015).
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2.1.2.3 Bruxismo diurno

El bruxismo diurno (BD) se caracteriza por movimientos activos involuntarios de la
mandibula durante el dia, este tipo de bruxismo es el que se encuentra mas relacionado
con el estrés, la ansiedad y situaciones de mucha tension. Aparece sobre todo en nifios
que estan expuestos a situaciones de competencia o en época de examenes (Pacheco &

Morales, 2015).

2.1.2.4 Bruxismo nocturno

El bruxismo nocturno (BN), se ha clasificado como un parasomnia, que es un
trastorno de la conducta del suefio que no lo interrumpe (Pacheco & Morales, 2015), que se
caracteriza por la activacién anormal ritmica de los musculos masticatorios, como: los
maseteros, pterigoideos y temporales, que participan en la masticacién durante el
suefio. Esta activacion provoca el apretamiento o rechinamiento de los dientes (Castroflorio
etal., 2017). Se ha propuesto una hipotesis de que el bruxismo podria ser un papel protector
durante el suefio, con el mantenimiento de las vias respiratorias o en la estimulacién del
flujo de saliva (Beddis et al., 2018). Sin embargo, la mayoria relaciona al BN con el estrés,
mala calidad de suefio o trastornos respiratorios. Dentro de la signos y sintomas del
bruxismo se puede mencionar, el dolor en la zona de los misculos maseteros y temporales
(que se asocian con el dolor de cabeza), desgaste dental, dolor muscular de trapecios y
ECOM, sensibilidad de encias o dental y fracturas dentarias frecuentes. Es importante
mencionar que existen personas que son asintomaticas y pueden presentar con el tiempo
un desgaste dental grave (Martinot et al., 2020).

Existen muchas teorias de la fisiopatologia del bruxismo nocturno, una de ellas se
asocia a la sobreactividad del sistema simpatico durante el suefio. Esta teoria explica que
los movimientos ritmicos de la musculatura masticatoria tienen una causa neuronal ubicada
en el tronco encefalico que envian sefiales al centro generador de patrones para que

causen esta actividad ritmica. Existen varios debates acerca de si existe una hiperactividad
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muscular en este punto, debido a que la mayoria de personas que padecen de BN
presentan dolor, puntos gatillo o restricciones fasciales en los muasculos maseteros y
temporales. Por medio de varias electromiografias se ha demostrado que existe un cambio
dentro de la funcién muscular de los maseteros en personas con BN, en donde se evidencia
el aumento de las contracciones musculares triplicadas a comparacion de las personas que

no padecen de esta parasomnia (Morales, Neri, & Catellanos, 2015).

2.1.2.4.1 Epidemiologia del bruxismo nocturno

El bruxismo nocturno es un problema a nivel mundial, presentando un porcentaje
del 12% alrededor del mundo (BBC Mundo, 2017). Segun la edad tiene una prevalencia del
8% en nifios y 15% a 23% en adultos a nivel mundial. En Francia tiene una prevalencia de
8% en nifios y 38% en jovenes. En Estados Unidos la prevalencia es del 10%, mientras que
en Cuba es de 14% en nifios y 3% en adultos (Hernandez et al., 2017). En Ecuador no
existen muchos estudios sobre la prevalencia del bruxismo nocturno en la poblacion. Sin
embargo, un estudio realizado por los estudiantes de la Facultad de odontologia encontré
gue el 76% de 50 alumnos que sufria de bruxismo nocturno era de sexo femenino, mientras
qgue el 24% era de sexo masculino (Hernandez, 2014). Se ha demostrado que el BN se
relaciona mucho con la edad, presentandose mayor prevalencia en jovenes con edades 18
a 29 afios con un 13% mientras que en adultos mayores de 60 afios con una prevalencia
de 3%, es decir que a medida que se envejece la prevalencia disminuye. Es por esto que
se considera un riesgo la edad de la persona (Castroflorio et al., 2017).
2.1.2.4.2 Calidad de viday suefio

ElI BN puede afectar la calidad de vida de quien lo padece, debido a que causa varias
alteraciones dentales y orofaciales, como, por ejemplo, desgaste dental, dolor muscular,
dolor de cabeza y puede ser la causa de varios

trastornos temporomandibulares (Castroflorio et al., 2017).
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El suefio por las noches es vital para el ser humano porque durante este se
restauran todas las funciones del organismo, como, por ejemplo, la funcién sensorial,
hormonal y funciones neuromusculares. El suefio esta estructurado por 2 fases complejas
y cada una de ellas tienen sus variaciones fisiolégicas y actian en diferentes momentos del
ciclo circadiano. La primera es la fase de movimiento ocular no rapido, que como su hombre
lo dice no existen movimientos oculares rapidos y hay una relajacion muscular, es la fase
pasiva del suefio. La segunda fase es el movimiento ocular rapido, esta es la parte mas
relajante del suefio, hay presencia de movimientos oculares rapidos, tono muscular y
actividad de ondas cerebrales desincronizadas, es la fase activa del suefio (Palinkas et al.,
2017).

El suefio puede ser perturbado por varios trastornos como la narcolepsia, insomnio
crénico, apnea obstructiva y bruxismo nocturno. Cuando esto ocurre, es necesario estudiar
cuales son las causas de la alteracion del suefio, ya que no tener un suefio reparador puede
afectar de forma negativa a la calidad de vida, provocando problemas de salud publica
como aumento de hospitalizaciones e incremento de costos en el area de salud. Segun
Firmani et al., (2015) la calidad del suefio de las personas con BN se ve afectada en la fase
2 del No REM y en la fase REM, por microdespertares provocadas por la hiperactividad de
los masculos maseteros y temporales y por los gemidos durante la respiracion. Estos
microdespertares disminuyen la cantidad de horas que una persona duerme en la noche (8
horas) (Firmani et al., 2015). Esto genera la somnolencia diurna, este es un problema de
salud publica ya que se ha evidenciado que las personas tienen un menor tiempo de
reaccion, se encuentran distraidas, cometen mas errores en el trabajo y labores diarias,
presentan problemas de memoria, es decir afecta en la calidad de vida de la persona
(Machado, Echeverri, & Machado, 2015).

Evaluar la calidad del sueiio es complicado, ya que las referencias de las personas

a las que se desea evaluar son muy subjetivas y cualitativas. Muchas veces, la calidad del
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suefio va a verse relacionadas con las frases como: dormi, pero no descansé o ahora si
descanse; y muchas veces esto no esta relacionado a la cantidad de horas que la persona
haya dormido, sino que se relaciona a la calidad del suefio de la persona. Para evaluar la
calidad del suefio existe un indice utilizado a nivel mundial, el indice de Pittsburgh, el cual
tiene una confiabilidad de 0,78 en México y en Colombia una confiabilidad de 0,77. Este
indice evalta 7 diferentes areas como: 1) calidad subjetiva, 2) latencia del suefio, 3)
duracion del suefio, 4) evidencia del suefio, 5) trastornos del suefio, 6) uso de
medicamentos y 7) disfuncién diaria (Solis et al., 2015). El puntaje va de 0 (sin problemas
de suefio) a 21 (alteracion grave del suefio) (Solis et al., 2015). Otra manera de evaluar la
calidad del suefio va a ser mediante un polisomnografia, la cual proporcionara informacién
sobre la profundidad y duracién de las fases del suefio (Cabanye, 2015).
2.1.2.4.3 Etiologia del bruxismo nocturno

Su etiologia aun no es muy clara, sin embargo, se han encontrado varios factores
relacionados con el bruxismo, por lo que se considera que su causa es multifactorial
(Castroflorio et al., 2017). Estos factores se los puede clasificar en dos grupos, que son: los
morfolégicos y los psicoldgicos, siendo el ultimo el mayor factor causal (Garcia, Cabrera,
Reyes, & Napoles, 2014).

Tabla 1: Factores relacionados a la etiologia del bruxismo nocturno

Factores morfolégicos Factores psicologicos
e Edad e Estrés
e Tipo de oclusion e Ansiedad

¢ Reflujo gastroesofégico

Depresion
e [Factores genéticos

e Trastornos temporomandibulares
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e Migranas frecuentes
e Alcoholismo

e Tabaquismo

Elaborado por: Paula Acosta

Sin embargo, el autor menciona que estos factores hombrados anteriormente, son
obtenidos cuestionarios hacia las personas estudiadas, lo que reduce la confiabilidad de los
resultados. EI mejor método diagndstico para el bruxismo es la
grabacién polisomnografica pero este método es muy costoso, lo que es un limitante para
la técnica. Segun (Kuhn & Tirp, 2018), hay 5 principales factores de riesgo mas
relacionados con el bruxismo, los cuales son: estrés emocional, siendo este el principal
factor que predispone la condicién; el consumo de estimulantes (tabaco, alcohol y café);

trastornos el suefio; sindrome de apnea y trastorno de ansiedad.

2.1.2.4.4 Fisiopatologia del bruxismo nocturno

Como ya se ha mencionado anteriormente, los factores que se encuentran
relacionados con el bruxismo son varios, como, por ejemplo, alteracion del suefio, variacion
de la quimica cerebral, uso de drogas, tabaquismo, alcoholismo, entre otros. El bruxismo
mas comun es el que ocurre en la noche durante el suefio, es por esto que varios estudios
se han dedicado a estudiar las alteraciones que ocurren durante el suefio, evidenciando asi
gque estas alteraciones suceden mayoritariamente en la fase de No- MOR (movimientos
oculares no rapidos). También se ha encontrado que las personas con bruxismo poseen un
descenso de complejo K y alphas K (Casassus, Labrafa, Pesce, & Pinare, 2007).

Ademas, en estudios realizados con polisomnografia, se encontré que el BN
también se encontraba relacionado con los cambios de profundidad del suefio, en donde la

persona pasa de estar en un suefio profundo a un suefio superficial, lo que provoca
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normalmente una respuesta en el organismo llamada “respuesta del despertar” pero en las
personas con bruxismo esta respuesta va a ser exagerada y gracias a los cambios del
complejo K, va a ser acompafada por elevacién de la frecuencia cardiaca, alteraciones en
la respiracion y aumento de la actividad muscular. Otros de los factores con los que se
relaciona el BN son los factores psicolégicos como el estrés y la ansiedad, esto se debe a
la alteracion que estas condiciones generan en los neurotransmisores centrales y con
mayor afectacion en la dopamina, lo que provocaria una alteracién del control motor

(Casassus et al., 2007).

2.1.2.4.5 Diagndstico del bruxismo nocturno

Para el diagnéstico del bruxismo nocturno, hay un sistema de clasificacién del BN de
acuerdo a las evidencias que se obtienen. La primera va a ser el bruxismo posible, en el
gque bastara la anamnesis y autoreporte del paciente o de la pareja para diagnosticarlo. La
segunda va a ser el bruxismo probable, en el que las evidencias van a ser el autoreporte o
anamnesis y los signos que se encuentren durante la exploracion fisica (Fuentes, 2018). El
altimo va a ser el bruxismo definitivo, en el que las evidencias son el autoreporte o
anamnesis, los signos encontrados en la exploracion fisica y el examen clinico que puede
ser una electromiografia (EMG) o una polisomnografia (PSG) (Fuentes, 2018; Garrigés,

Paz, & Castellanos, 2015).

Tabla 2: Clasificaciéon del diagnéstico del bruxismo nocturno

Bruxismo Evidencias
Posible e Autoreporte o anamnesis
Probable e Autoreporte 0 anamnesis

e Signos de la exploracion fisica

Definitivo e Autoreporte 0 anamnesis
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e Signos de la exploracion fisica

e EMG o0 PSG

Elaborado por: Paula Acosta

2.2 SISTEMA ESTOMATOGNATICO

2.2.1 Definicion

El sistema estomatognético hace referencia a la union funcional y anatémica de las
estructuras bucales y de los maxilares para realizar tres funciones basicas, que son:
masticar, hablar y deglutir (Mizraji, Manns, & Bianchi, 2012). El sistema estomatognatico se
encuentra conformado por varias estructuras: musculos responsables del movimiento, los
dientes, musculos de la lengua, glandulas salivales, musculos faciales, mucosas (palatinas,
labiales y bucales), musculos de la deglucion, nervios y vasos sanguineos (Garcia, Hurlé,
& Benitez, 2013). Sin embargo, Okeson (2019), toma a las siguientes estructuras como los
principales componentes del sistema estomatognatico: dientes, hueso maxilar, la
mandibula y el hueso temporal (contiene a la articulaciébn principal). El sistema
estomatognatico desde que ha sido creado el hombre, ha sido utilizado para morder,
respirar, deglutir, hablar o emitir sonidos, pero principalmente se lo utiliza para masticar

(Garcia et al., 2013).

Hueso temporal

Maxilar

Mandibula
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Imagen 2: Componentes 0seos del Sistema estomatognatico. Recuperado de (Okeson,
2019)
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Imagen 3: Componentes blandos del sistema estomatognatico. Recuperado de
(Tababary, 2016).

2.2.2 Articulaciones temporomandibulares

La articulacion temporomandibular (ATM) se encuentra formado por la unién del
craneo y la mandibula (Castro, Pérez, Bermudez, & Fernandez, 2015). Estas articulaciones
son esenciales en el ser humano ya que realizan varios movimientos, como apertura, cierre,
lateralidad y protusion, que nos permiten masticar alimentos. Aunque estas son
fundamentales en la vida diaria del hombre, existe poca informacion sobre estas
articulaciones (Kapandji, 2011).
2.2.2.1 Anatomia

La ATM es una articulacion considerada como bicondilar sinovial o también llamada
trocoide y artrodia, que se encuentra articulada con el condilo de la mandibula y hueso
temporal, exactamente en el tubérculo articular. Es una de las pocas articulaciones que
tiene un movimiento mas amplio dentro del crdneo (R. Fuentes, Ottone, Saravia, & Bucchi,

2016). Dentro de la articulacién el condilo va a rotar y a desplazarse sobre la superficie
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articular del temporal. El tubérculo articular se une hacia atras con la fosa mandibular, esta
va a contener la cavidad glenoidea, que es la superficie articular de la fosa mandibular y va
a conformar la parte anterior de esta. Las superficies articulares de la cavidad glenoidea y
del tubérculo del temporal van a estar formados por fibrocartilago delgado y grueso
respectivamente. Este fibrocartilago es avascular conformado mayoritariamente de fibras
cartilaginosas. La superficie articular del temporal tiene una forma de “A4” y es concava,
mientras que el céndilo de la mandibula tiene una forma convexa (Garcia et al., 2013), este
posee unos polos lateral y medial, siendo el medial mas prominente (Garcia et al., 2013;

Okeson, 2019).

Disco
Camara  Fosa articular

sinovial  mandibular
superior

Tubérculo

articular Freno
meniscal
anterior

Musculo
pterigoideo
lateral

Freno
meniscal
posterior

Cabeza de la

Capsula mandibula

fibrosa

Camara '
sinovial
inferior

Imagen 4: Anatomia de la ATM. Recuperado de (Garcia et al., 2013)

2.2.2.2 Elementos anatémicos
Menisco o disco articular de la ATM
El menisco posee una forma ovalada biconcava y acompafia durante los

movimientos a la apofisis condilea. EI menisco se encuentra en toda la superficie articular
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y se caracteriza por ser flexible, mévil y deformable. La porcién anterolateral del menisco
es mas delgada, mientras que parte posteromedial es mas gruesa. Ademas, posee unos
frenos meniscales uno anterior y otro posterior. Gracias a la insercién del menisco en los
polos este puede seguir los movimientos junto con la ap6fisis condilea. En la parte anterior

se inserta el tenddn del pterigoideo lateral (Garcia et al., 2013).

«\

« AW
Imagen 5: Menisco de la ATM. Recuperado de (Okeson, 2019)

Cépsula articular

Es una estructura fina, laxa que envuelve a la articulacion (Tortora & Derrickson,
2013) y se inserta en la porcion final de la superficie articular. El orden de las fibras
superficiales es vertical, que van desde el hueso temporal hasta la mandibula, y el orden
de las fibras profundas ayudan a los movimientos del disco, realizando asi la funcién de
delimitar los compartimientos articulares. Hay que destacar que antes de revestimiento de
la ATM por parre de la capsula articular, esta se encuentra cubierta por una membrana

sinovial que posee liquido sinovial (Garcia et al., 2013).

Ligamentos
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Los ligamentos son estructuras importantes ya que proporcionan proteccion a las
estructuras, limitando pasivamente el movimiento articular. Estos estan formados por fibras
de colageno no distensibles, que tienen la propiedad de distenderse si se les aplica tensién.
La ATM posee 5 ligamentos, 3 son funcionales y dos son accesorios. Los
ligamentos funcionales son: colaterales, capsular y temporomandibular. Los ligamentos
accesorios son: esfenomandibular y estilomandibular (Okeson, 2019).

Ligamento colateral

Son también denominados discales, mantienen juntos a los bordes medial y lateral
del disco articular con los polos condilares. Entonces el ligamento medial se va a insertar
desde el borde medial del disco hasta el céndilo del polo medial, mientras que el ligamento
lateral se va a insertar se va a insertar desde el borde lateral del disco hasta el condilo del
polo lateral. Limitan el alejamiento del disco y del céndilo, permitiendo las rotaciones del
disco sobre el condilo conocidos como los movimientos de bisagra (Okeson, 2019).

Ligamento capsular

Este ligamento rodea por completo la ATM, este llega a la porcidn superior del
temporal, pasa por los bordes de la fosa mandibular, llegando hasta la eminencia articular
y en la porcion inferior se inserta en el cuello del condilo. Este ligamento tiene la funcién de
impedir los movimientos que luxen a la articulacién y retiene liquido sinovial (Okeson, 2019).

Ligamento temporomandibular

Es un ligamento que refuerza al ligamento capsular y posee dos porciones: oblicua
externa y horizontal interna. Las inserciones de la porcion oblicua externa van desde el
tubérculo articular externamente y posterior e inferiormente en la apofisis cigomética, esta
porcién limita la apertura bucal. Las inserciones de la porcion horizontal interna se originan
desde la parte externa del tubérculo articular y en la ap6fisis cigomatica en la parte posterior,
y se inserta en el polo lateral y en el disco articular (Okeson, 2019).

Ligamento esfenomandibular
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Este ligamento va desde la espina del esfenoides hasta la lingula, que es la parte
medial de la rama mandibular. No realiza ninguna funcion limitante en los movimientos de
la ATM (Okeson, 2019).

Ligamento estilomandibular

Este ligamento se localiza en la apdfisis estiloides y va hacia el angulo de la rama
mandibular. En el movimiento de protrusion este ligamento se tensa, limitando este

movimiento y se relaja cuando se realiza una apertura bucal (Okeson, 2019).

Imagen 6: Ligamentos de la ATM. Recuperado de (Okeson, 2019)

2.2.2.3 Inervacion

La inervacion de la articulacion temporomandibular proviene del nervio trigémino,
que es un nervio sensitivo y motor. Los nervios masetero y temporal van a inervar la parte
anterior de la cdpsula articular y mientras que las ramas del nervio auriculotemporal van a
inervar la parte posterior de la capsula (Garcia et al., 2013; Okeson, 2019)
2.2.2.4 lIrrigacion

La ATM esta irrigada principalmente por la arteria temporal superficial (R. Fuentes

et al., 2016; Okeson, 2019), esta va a irrigar la parte de atras de la articulacion junto con la



30

arteria meningea, mientras que la arteria maxilar interna va a irrigar la parte anterior de la
articulacion. Existen otras arterias que ayudan a las arterias principales a irrigar la zona,
estas son: auricular profunda, timpénica anterior y faringea ascendente (Okeson, 2019).

El céndilo tiene su propia arteria y vasos para su irrigacion. Por medio de los
espacios medulares el condilo va a ser nutrido por la arteria alveolar y la cabeza del céndilo

especificamente va a ser nutrida por los vasos nutricios (Okeson, 2019).

2.2.3 Mdusculos de la masticacion

El sistema 0seo se mueve y se mantiene en ciertas posiciones gracias al sistema
muscular, que se encuentran compuestos por fibras la cual poseen una longitud entre 10y
80 um. Cada una de las fibras se encuentran inervadas por terminaciones nerviosas, que
son denominadas placas motoras. Existen diferentes tipos de fibras, las de contraccién
rapida y las de contraccion lenta (tipo | y tipo Il respectivamente). El tipo de fibras que
contenga cada musculo va a ser dependiente de la actividad que realice. Los musculos se
encuentran unidos a los huesos por medio de tendones (Okeson, 2019).

Dentro del sistema estomatognatico, se encuentran los madsculos masticatorios que
son los responsables de los movimientos mandibulares y de permitirnos comer. Los
principales musculos masticatorios son: masetero, temporal, pterigoideo lateral, pterigoideo
medial y por ultimo un muasculo que no es reconocido por varios articulos como parte de
los musculos masticatorios, sin embargo, se ha evidenciado que tiene un papel importante
es el musculo digastrico (Okeson, 2019).

Tabla 3;: Musculos relacionado con los movimientos de la mandibula.

Movimiento Musculos que actian
Protraccién Pterigoideos laterales
Desviacion lateral Pterigoideo contralateral y masetero

ipsilateral
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Desplazamiento lateral sin desviacion

Masetero ipsilateral y pterigoideo lateral

contralateral

Descenso y apertura de mandibula

Suprahioideos, infrahioideos y

pterigoideos laterales

Cierre y oclusién mandibular

Maseteros, temporales y pterigoideos

mediales

Elaborador por: Paula Acosta

2.2.3.1 Masetero

El masculo masetero tiene una forma rectangular, se encuentra constituido por dos

porciones: una superficial y otra profunda. La porcion superficial (PS) tiene fibras

organizadas en sentido vertical y posterior. La porciéon profunda (PP) tiene fibras

organizadas en sentido vertical. El origen del mlsculo masetero es en el arco cigomatico y

su insercién es en la mandibula, cubriendo la parte del segundo molar hasta el &ngulo de

la mandibula (Okeson, 2019).

Imagen 7: Porciones del musculo masetero. Recuperado de (Okeson, 2019)
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2.2.4 Movimientos mandibulares
Los movimientos mandibulares son dificiles de entenderlos, ya que cada uno de
ellos es complejo. Existen 5 principales movimientos de la mandibula, los cuales va a ser

descritos de acuerdo a los ejes en los que ocurren (Kapandiji, 2011):

Eje horizontal: el condilo y la mandibula se desplazan hacia adelante

para la apertura y cierre.

e Plano de deslizamiento: este plano se sitla a la altura de la espina de
Spix, aqui se producen los movimientos de protraccion y retraccion.

e Eje de deslizamiento lateral: en este eje se producen los movimientos
laterales de mandibula.

e Eje de pivote vertical: en este eje se producen las desviaciones
mandibulares, en donde uno de los condilos va a actuar como pivote
mientras que el otro se va a quedar fijo.

e Eje oblicuo: en este eje se van a efectuar los movimientos que se

encuentran asociados con desviacion lateral con apertura, este eje se va

a encontrar en uno de los condilos.

2.3 TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

El dolor miofascial es una de las mas patologias mas frecuentes de la ATM y a la
vez de etiologia desconocida, este dolor se caracteriza por asociarse a la existencia de
puntos gatillos debido a movimientos parafuncionales, trastornos posturales y factores
fisicos y psicologicos. Existen varias opciones para el tratamiento del dolor miofascial en el
bruxismo, por ejemplo, tratamientos psicolégicos, electroestimulacién con TENS, puncion
seca en puntos gatillo miofasciales, ultrasonido, acupuntura, laser, antidepresivos y

relajantes musculares. Los tratamientos mas comunes para el dolor miofascial relacionados
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con el bruxismo nocturno son: la férula oclusal y la toxina botulinica (Yurttutan, Sancak, &

Tazlner, 2019b).

2.3.1 Feérulaoclusal

La férula oclusal es uno de los tratamientos mas comunes utilizados por los
ortodontistas para el tratamiento del bruxismo. Esta hecha de resina acrilica
autopolimerizante o acetato rigido. Normalmente solo se coloca en la mandibula superior y
tiene un grosor de 2 mm para separar la mandibula superior del maxilar inferior (Yurttutan,
Sancak, & Tuzuner, 2019). Este tratamiento consiste en un aparato que sitla a la mandibula
en una posicién adecuada de oclusién, otorgando un estimulo sensorial periféricos a los
muasculos de la masticacién, ademas reduce la presion intraarticular. Existen férulas
oclusales temporales y permanentes, las Ultimas son utilizados en pacientes con

alteraciones graves debidas al bruxismo (Yurttutan et al., 2019).

Existen varios tipos de férulas oclusales, las cuales son (Alessi et al., 2018):

e Férulas de relacion ceéntrica: en donde los céndilos van a encontrarse en una
posicion normal y sentada, permitiendo la facilitacion de los movimientos
mandibulares.

e Férulas de estabilizacion: el objetivo de esta es tratar la inestabilidad ortopédica,
no tiene control sobre la posiciéon de los condilos, haciendo que estos se encuentren
en libre movimiento.

e Férulas miorrelajantes: su objetivo principal es proteger a los dientes del desgaste
y relajar la musculatura de la masticacion.

e Férulas de descarga: estas férulas son utilizadas para evitar el dafio permanente

de los dientes, como desgaste o fracturas.
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Imagen 8: Férula oclusal temporal para el tratamiento del bruxismo. Recuperado de
(Vieria, 2019)

2.3.2 Toxina botulinica

Otra de las opciones mas comunes para el tratamiento del dolor miofascial en el
bruxismo es la toxina botulinica Tipo A. Esta se ha utilizado para tratar los espasmos
musculares relacionados con el dolor miofascial. Esta toxina es una neurotoxina sustraida
de la bacteria Clostridium Botulinum, que actta sobre las uniones colinérgicas presinapticas
gue reduce la accion muscular, muchas veces la accion sobre las uniones colinérgicas es
irreversible. La toxina botulinica tipo A también tiene accion sobre los neurotransmisores
del dolor y los mediadores inflamatorios, produciendo una disminucién prolongada del dolor

gue dura entre 3 a 6 meses (D. Machado et al., 2019).
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Imagen 9: Toxina botulinica tipo A. Recuperado de (“La toxina botulinica tipo A de
Allergan, diez afios en Espafia de innovacion como tratamiento estético no quirurgico,”
2014)
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2.3.3 Técnicade induccién miofascial

Es una técnica que se emplea para ayudar a la facilitar las restricciones tanto de la
fascia superficial como de la profunda, se utiliza para la evaluacion y tratamiento del sistema
fascial a través de presiones mecanicas continuas y tridimensionales produciendo una
recuperacion funcional corporal. Esta recuperacion se logra ya que esta técnica tiene una
influencia sobre la circulacion haciéndola méas eficiente en los lugares en donde se
encuentre la restriccion, liberando histamina y produciendo fibroblastos. Ademas, aumenta
el flujo sanguineo en el tejido nervioso, ayudando en el tiempo de curacién o recuperacion

de la fascia o tejido (Pilat, 2014).

Es importante saber que una movilidad 6ptima del tejido, provoca un buen
intercambio de liquidos corporales y al encontrarse alguna restriccién dentro del sistema
fascial, altera la movilidad del tejido por lo que la circulacién sanguinea es lenta y puede
producir isquemia en la zona. Las restricciones fasciales también tienen una incidencia en
el funcionamiento motor, ya que pueden haberse formado puntos gatillo, dafiando asi las

fibras musculares (Pilat, 2014).

Los maseteros conforman el segundo puesto de los musculos principales en la
masticacion, su accion principal es el cierre de la boca. Los misculos maseteros poseen
tres porciones: superficial media y profunda. Su fascia se encuentra conectada con la fascia
del musculo esternocleidomastoideo (ECOM), eso quiere decir que si hay una restriccion
en el ECOM o en los maseteros esto puede influir en el rango de movimiento de la apertura
bucal. Ademas, dentro de la fascia del masetero se encuentra la glandula paroétida, si hay
una restriccién en la fascia del masetero puede afectar a esta glandula provocando la

disminucion de la produccién de saliva (Pilat, 2014).
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2.3.3.1 Técnica: induccion transversa de la fascia de los maseteros

La persona que va a realizar la técnica debe estar sentado a la altura de la cabecera
de la camilla. Va a colocar la punta de dos o tres dedos en el arco cigomatico de los dos
lados, aqui se encontrara el origen de los masculos maseteros. Cuando ya se encuentre en
esa posicion el terapeuta debera realizar una presion sostenida, deslizando sus dedos hacia
la linea media de la cara, esperando la facilitacién de cada restriccion que se encuentre en

la fascia (Pilat, 2014).

Imagen 10: Posicién del terapeuta para realizar la técnica de induccion transversa de la
fascia de los maseteros. Recuperado de (Pilat, 2014)

2.3.4 Estiramiento de los masculos maseteros
Existen dos técnicas para el estiramiento de los musculos maseteros: la liberacion
por extensién directa especifica para el masetero y la liberacion por extension directa

combinada (Simons et al., 2007).

2.3.4.1 Liberacion por extension directa especifica para el masetero

El estiramiento muscular tiene varios beneficios, ya que este amplia el rango de
movimiento, relaja el musculo contracturado o sobrecargado, modulan el tono muscular y
ayuda a conservar las propiedades eldsticas musculares (Calle, Mufioz, Catalan, &
Fuentes, 2006). Al realizar un estiramiento muscular este engloba el reflejo del estiramiento,

ya que los mecanorreceptores que se ubican en los musculos (husos neuromusculares y
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organos tendinosos de Golgi) envian informacion nerviosa del estiramiento muscular hacia
el sistema nervioso (SN), este envia una respuesta a traves del reflejo miotatico que se
opondrd al estiramiento, pero pasados los 45 segundos se conseguira una relajacion del
musculo y pasado los 60 segundos se obtiene un cambio en el tejido muscular mejorando

su capacidad de flexibilidad y elasticidad (Piqueras, 2015).

La liberacion por extension directa especifica para el masetero consiste en facilitar
los puntos gatillos a través del estiramiento (Simons et al., 2007). Simons et al (2007),
recomiendan usar spray bilateralmente en los masculos anteriormente mencionados antes
de estirarlos. El fisioterapeuta debe realizar la técnica mientras el paciente abre lentamente
la boca. El fisioterapeuta debe tener cuidado con ayudar en la apertura por lo que esta
técnica se realiza sin o con poca fuerza. Para esta técnica el paciente debe estar en posicién
supina, relajado y con una almohada en la cabeza. Para realizar el estiramiento una mano
se colocara en el arco cigomatico en el lugar en donde se origina el masetero y la otra mano
realiza el estiramiento a lo largo del mlsculo mientras el paciente abre la boca lentamente

(Simons et al., 2007).

Precauciones

e Si se utiliza spray para enfriar la zona, se debe tener cuidado con los
pacientes asmaticos, en este caso se recomienda usar hielo (Simons et al.,
2007).

¢ El enfriamiento normalmente en esta técnica se hace en la zona de la mejilla

o cachete (Simons et al., 2007).
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Imagen 11: Liberacién por extension directa especifica para el masetero. Recuperado de
(Simons et al., 2007)

2.3.4.2 Liberacién por extension directa combinada

Esta técnica es muy util para facilitar los puntos gatillos miofasciales en la zona de
los musculos pterigoideo lateral, masetero, temporal y platisma (Simons et al., 2007). Se
recomienda usar hielo bilateralmente en los musculos anteriormente mencionados y antes
de estirar. El fisioterapeuta debe realizar la técnica mientras el paciente abre lentamente la
boca. El fisioterapeuta debe tener cuidado con ayudar en la apertura por lo que esta técnica
se realiza sin o con poca fuerza. Para esta técnica el paciente debe estar en posicién

supina, relajado y con una almohada en la cabeza (Simons et al., 2007).

Precauciones

e Si se utiliza spray para enfriar la zona, se debe tener cuidado con los
pacientes asmaticos, en este caso se recomienda usar hielo (Simons et al.,
2007).

¢ El enfriamiento normalmente se hace en la zona de la mejilla o cachete por
lo que si se utiliza spray para enfriar y se quiere utilizar cerca del oido se
debe advertir la sensacion de frio que podria sentir en el oido (Simons et al.,

2007).
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Imagen 12: Liberacién por extension directa combinada Recuperado de (Simons et al.,

2.4 Hipotesis

2007)

La aplicacion de la induccién transversa de la fascia de los maseteros combinada

con la liberacion por extension directa especifica para el masetero, es eficaz para

el tratamiento del bruxismo nocturno, teniendo un gran efecto en los rangos de movimiento

de apertura bucal, desviacion mandibular, en la disminucién del dolor y mejoria de la calidad

del suefo.

2.5 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Dimensio | Definicion Indicadores Escala

Conceptual | nes Operacional

Edad Tiempo que | Rango de Porcentaje de Numero de Cuantitativa
ha vivido una | edad entre | personas que son | personas entre ordinal
persona los 20 a 45 | diagnosticadas de | 20 a 45 afios
(RAE, 2019) | afos bruxismo nocturno | de edad

Dolor Sensacién EVA Sin dolor Intensidad de | Cuantitativa
desagradable 0-1 Paoco dolor dolor referido
percibida por 2-3 Dolor moderado
la persona 4-5 Dolor fuerte
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como 6-7 Dolor muy fuerte
picazon, 8-9 Dolor insoportable
ardor o 10
pinchazos
(MedlinePlus,
2019)
Rangos | Cantidad de | Apertura Normal 36 —40 mm | Cuantitativa
de grados que Hipomovilidad <36 mm
movimien | una Hipermovilidad >40mm
to articulacion
alcanza a | Desviacio Normal 15 mm
moverse n lateral Hipomovilidad <15mm
(Pena, Hipermovilidad >15 mm
Gomez,
Vargas,
Mejia, &
Maynez,
2018).
Calidad | Percepcion indice de Cuantitativa

de suefio | delacantidad | Pittsburg
y profundidad h - Sin problemas de
de suefio | < 5 puntos suefio
(Cabanye, - Requiere
2015). 5-7 atencion médica

puntos
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>15

puntos

- Requiere
atencion médica y
tratamiento
- Alteracién grave

del suefio




42

3 CAPITULO Ill: RESULTADOS
3.1 Dolor
La variable dolor se midio del lado izquierdo y derecho por separado. El analisis
ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 mediciones) del dolor del lado izquierdo, no
encontré un efecto principal grupo (F (1, 10) =2,1397, p=,17), ni una interaccién grupo por
medicion (F (1, 10) =3,2886, p=,099). Sin embargo, existié un efecto principal medicién (F

(1, 10) =38,658, p=,0001) (Grafico 1).

Gréfico 1: Promedio pre tratamiento y post tratamiento del dolor del masetero

izquierdo del grupo experimental y el grupo control

Dolor masetero izquierdo

A U0 OO N

mGC

w

mGE

Dolor en escala de EVA (puntos)

PRE POST
Grupos

Elaborado por: Paula Acosta

El analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 mediciones) del dolor del lado
derecho, no encontré un efecto principal grupo (F (1, 10) =1,8000, p=,20), ni una interaccion
grupo por medicion (F (1, 10) =2,1530, p=,17). Sin embargo, existi6 un efecto principal

medicion (F (1, 10) =53,826, p=,00002) (Grafico 2).
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Grafico 2: Promedio pre tratamiento y post tratamiento del dolor del masetero

derecho del grupo experimental y el grupo control
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Elaborado por: Paula Acosta

3.2 Apertura bucal y lateralizaciones

El analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 mediciones) del dolor para la
apertura bucal, no encontré un efecto principal grupo (F (1, 9) =,12501, p=,73). Sin embargo,
existi6 un efecto principal medicién (F (1, 9) =31,114, p=,0003) y una interaccién
significativa grupo por medicién (F (1, 9) =6,5682, p=,030). En el andlisis Post Hoc de
Tuckey, no se encontr6 una diferencia significativa intergrupos en el pre tratamiento
(p=0,84); ni en el post tratamiento (p=0,99). Al contrario, el analisis intragrupos, mostré una
diferencia significativa al interior del GE (p=0,001), pero no existié ninguna diferencia en el

GC (p= 0,18) (Gréfico 3).
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Gréfico 3: Promedio pre tratamiento y post tratamiento del rango de movimiento de

la apertura bucal del grupo experimental y el grupo control
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Elaborado por: Paula Acosta

El analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 mediciones) para el movimiento
de lateralizacion izquierda, no encontr6 un efecto principal grupo (F (1, 10) =,01815, p=,89),
ni una interaccion grupo por medicion (F (1, 10) =1,6744, p=,22). Sin embargo, se encontré

un efecto principal medicion (F (1, 10) =5,6279, p=,03) (Gréfico 4).
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Gréfico 4: Promedio pre tratamiento y post tratamiento del rango de movimiento de

la lateralizacion izquierda del grupo experimental y el grupo control
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Elaborado por: Paula Acosta

El analisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 mediciones) para el movimiento
de lateralizacion derecha, no encontré un efecto principal grupo (F (1, 10) =,45763, p=,51).
Sin embargo, se encontrd un efecto principal medicion (F (1, 10) =9,4675, p=,01) y una
interaccion significativa grupo por medicion (F (1, 10) =17,779, p=,001). En el andlisis Post
Hoc de Tuckey, se encontr6 una diferencia significativa intergrupos en el pre tratamiento
(p=0,04), mientras que en el post tratamiento no hubo una diferencia significativa (p=0,32).
El andlisis intragrupos, mostré una diferencia significativa en el aumento de la lateralizacién
derecha en el GE (p= 0,002), pero no existio ninguna diferencia en el GC (p= 0,85) (Gréfico

5).
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Gréfico 5: Promedio pre tratamiento y post tratamiento del rango de movimiento de

la lateralizacién derecha del grupo experimental y el grupo control
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3.3 Calidad del suefio

El andlisis ANOVA a medidas repetidas (2 grupos x 2 mediciones) para la calidad del
suefio, no encontré un efecto principal grupo (F (1, 10) =,18789, p=,67), ni una interaccién
grupo por medicion (F (1, 10) =1,4286, p=,25). Sin embargo, se encontré un efecto principal

medicion (F (1, 10) =5,7143, p=,03) (Gréafico 6).
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Gréfico 6: Promedio pre tratamiento y post tratamiento de la calidad del suefio del

grupo experimental y el grupo control
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4 DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue determinar el efecto de la induccion miofascial
combinada con el estiramiento sobre los pacientes con diagndstico de bruxismo del centro
odontologico integral Kramlefer. Los resultados mostraron que hubo una disminucion del
dolor acompafiado de un aumento del rango de movimiento de la apertura bucal, y la
desviacion lateral de la mandibula. Ademas de una mejora en la calidad del suefio de los

participantes.

4.1 Dolor

El dolor del masetero izquierdo disminuyo al final de todo el tratamiento, tanto en el
GC como en el GE. En el GC se redujo un 49%, mientras que en el GE se redujo un 88,6%.
La reduccion del dolor en el GE fue del 39,6% més que en el GC. Con respecto al dolor del

masetero derecho, éste disminuy6 al final del tratamiento en los dos grupos, en el GC se
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redujo un 52,33%, mientras que en GE un 82,58%. Esto concuerda con un estudio que
compar6 dos tratamientos de fisioterapia, inducciéon miofascial mas estiramiento; y una
terapia de relajacién (Miotto, Vieira, Osses, Costa, & Marques, 2015). Este estudio concluyé
que la induccién miofascial mas estiramiento fue efectiva en la disminucién del dolor
muscular en maseteros, temporales y pterigoideos en pacientes con BN (Miotto et al.,
2015). Una serie de estudios recopilados en una revision sistematica confirmaron que la
induccién miofascial mas la férula oclusal era un tratamiento eficaz para la reduccién del

dolor muscular en maseteros y pterigoideos (Amorim, Espirito, Sommer, & Marques, 2018).

4.2 Apertura bucal y lateralizaciones

El rango de movimiento de la apertura bucal aumenté al final del tratamiento en los
dos grupos, en el GC aument6 un 5,2%, mientras que en GE un 12,83%. El rango de
movimiento para la lateralizacién disminuyo al final del tratamiento en el GC un 1,5%, en el
GC, mientras que en el GE aument6 un 27,3%. Estos resultados concuerdan con el estudio
realizado por Miotto et al. (2015), en donde la induccién miofascial mas estiramiento tuvo
un resultado significativo en el incremento del rango de movimiento mandibular. Sin
embargo, no detalla en que movimientos mandibulares hubo este resultado. Otro estudio
revela que el estiramiento de los misculos masticatorios es efectivo para aumentar el rango
de movimiento mandibular, sobre todo en la apertura bucal (Gouw, de Wijer, Kalaykova, &
Creugers, 2018). Sin embargo, no se encontré otro articulo que combine la induccion
miofascial con estiramiento y compruebe si hay efecto sobre el rango de movimiento

mandibular.

4.3 Calidad del suefio
La calidad del suefio mejoro al final del tratamiento. En el GC mejord un 2%, mientras
gue en GE mejor6 un 10,4%, por lo que se puede concluir que el BN tiene relacién con la

calidad del suefio. Este resultado difiere con un estudio que concluye que no hay una
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relacién de la calidad del suefio con personas que padecen de BN (Ohlmann, Bomicke,
Habibi, Rammelsberg, & Schmitter, 2018), esto se puede deber a que en este estudio se
comparo los resultados del indice de Pittsburgh de las personas con BN con los resultados
de las personas sin BN, con el objetivo de investigar si las personas con bruxismo tienen
problemas de suefio, mientras que en mi estudio hubo dos mediciones una pre y post
tratamiento en donde se determinaba un relacion de la calidad del suefio con el BN si existia
una mejoria de la calidad del suefio al final del tratamiento, como el estudio realizado por
Solanki et al. (2017), en donde se concluyé que hubo una mejora en la calidad del suefio
después del tratamiento en pacientes con bruxismo nocturno; y el segundo realizado por
New, Baniasadi, & Newell (2018), en donde se demostr6 que hubo una relacion de la calidad

del suefio en pacientes con bruxismo nocturno.

5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En este estudio se encontraron dos limitaciones importantes. La primera, fue el
abandono de 5 participantes del estudio debido actividades universitarias o laborales por
parte del participante, lo que provocé que la muestra se redujera. La segunda, fue que para
la medicion de los rangos de movimiento tanto para la apertura bucal como las

lateralizaciones de mandibula pudieron ser mas objetivas al usar un paquimetro digital.



50

6 CONCLUSIONES

El tratamiento de induccién miofascial combinado con el estiramiento fue
39,6% mas efectivo, a comparacion del tratamiento odontoldgico convencional,
para disminuir el dolor en pacientes con diagnéstico de bruxismo nocturno.

El tratamiento de induccion miofascial combinado con el estiramiento fue
7,63% mas efectivo para el aumento de la apertura bucal y un 23,2% mas
efectivo para el aumento de la desviacion lateral, a comparacion del tratamiento
odontolégico convencional en pacientes con bruxismo nocturno.

El tratamiento de induccion miofascial combinado con el estiramiento mejoro la
calidad del suefio al final del tratamiento, por lo que se puede concluir que

existe una relacion entre la calidad del suefio y el bruxismo nocturno.

7 RECOMENDACIONES

Se recomienda a los fisioterapeutas utilizar la induccién miofascial mas el
estiramiento ya que ha tenido un beneficioso efecto en la disminucién del dolor,
aumento de la apertura bucal y aumento de la desviacion lateral de la mandibula.
Se recomienda al fisioterapeuta utilizar un paquimetro digital para medir el rango
de movimiento mandibular, ya que con esta herramienta son mas obijetivos los
resultados.

Se recomienda realizar un tratamiento integral por parte de los profesionales de
salud ya que no es solo un problema odontolégico debido a los factores
intrinsecos y extrinsecos que lo provocan.

Se recomienda en estudios posteriores ampliar la muestra a 30 pacientes para
gue sea mas significativo los resultados del estudio y realizar el mismo estudio en

otros musculos implicados en el bruxismo nocturno.
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9 ANEXOS

Anexo 1

Consentimiento informado

Nombre del investigador: Paula Daniela Acosta Orquera

Tema de investigacion: Efecto de la de induccién transversa de la fascia de los maseteros
combinado con el estiramiento en personas de 20 a 45 afios con diagnéstico de bruxismo
nocturno.

Propdésito: Analizar el efecto de la induccién miofascial combinado con el estiramiento por
liberacion en extension directa del musculo masetero.

Qué se hara: Se aplicara la técnica de induccién miofascial, la cual se trata de emplear
fuerzas mecanicas estratégicas de baja carga y larga duracion para restaurar la longitud
del musculo, disminuir el dolor y mejorar la funcion de este sistema estomatognatico. La
presibn que se ejerce en estas capas miofasciales, van actuar directamente sobre los
puntos de dolor (puntos gatillo) mejorando la vascularizacién e inervacion. Esta técnica se
va a combinar con un estiramiento llamado liberacion por extension directa especifica para
el masetero, la cual va a estirar las fibras del masetero relajandolas y recuperando el rango
de movimiento de la mandibula.

Riesgos: Debido a que el estiramiento se lo realiza en coordinacién con el movimiento de
apertura de mandibula, puede existir un minimo riesgo de luxar la mandibula. Es por eso
gue se tomara las medidas de prevencién necesarias para ejecutar este estiramiento. Si la
luxacién de mandibula llega a ocurrir, se le indemnizara a la persona de acuerdo al grado
de dafio provocado.

Libertades: La participacion en esta investigacion es voluntaria. El participante tiene
derecho a realizar preguntas sobre el tratamiento las veces que este considere necesario.

También tiene la libertad de suspender el tratamiento cuando lo considere necesario.
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Confidencialidad: Los datos proporcionados, al igual que la evidencia de la realizacion de
la investigacion serén utilizados Unicamente para fines investigativos académicos. Siempre

ocultando la identidad del participante.

Quito, de del 2020

Yo, , con C.I ,

por medio de la presente carta, certifico que se me ha informado de manera clara y detallada
el tratamiento a aplicarse y consiento ser parte de esta investigacion. Me comprometo a
proporcionar datos veridicos sobre mi condicion actual de salud que pudiese afectar a la

investigacion.

Firma del participante
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Anexo 2
Nombre y apeflidos:
Sexo: Edad:

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el Gltimo mes. Intente responder
de la manera mas exacta posible lo ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del dltimo mes. Por favor
conteste TODAS las preguntas.
Durante &l (ltimo mes, ;cudl ha sido, usualmente, su hora de acostarse?

Durante & (ltimo mes, ;cuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches del Gltimo mes?
(Apunte el tiempo en minutos)

Durante & (ltimo mes, ;a que hora se ha estado levantando por la mafnana?

;Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante & Ultimo mes?
(el tlempo puede ser dferente 3l Que permanezca en |a cama) (Apunts las horas que cree haber dormido)

1.
2.

3.
4

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su caso. Por favor, conteste TODAS
las preguntas.

5. Durante el Gltime mes, ;cuantas veces ha tenido proble- 1)
mas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar el suefio en I primera media hora:

b}

<)

d)

e)

a)

h)

inguna vez en el Ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
( ) Tres o mas veces a la semana

)

Despertarse durante ls noche o de madugada:

i ; inguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez 3 la semana

i ;Unaodogvecesalasemana
Tres o mas veces a |a semana

Tener que levanfarse pars ir al sanitario:

s g Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana

E ;Unaodogvecesalasemana
Tres o mas veces a la semana

No poder respirar bien:

; § Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana

( ) Tres o mas veces a la semana

Toser o roncar ruidosamente:

{ ) Ninguna vez en &l ultimo mes
Menos de una vez 3 la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Sentir frio: 2

s ; Ninguna vez en &l Gltimo mes
Menos de una vez a la semana

l gUnaodo;vecesa la semana
Tres o mas veces a la semana

Sentir demasiado calor:

Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a |a semana

Tener pesadiiias 0 "malos suefios™

s g Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana

E ;Unaodogvecesalasemana
Tres o mas veces 3 la semana

Sufrir dolores:

} Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces 3 la semana

) Tres o mas veces a la semana

Otras razones (por favor describalas a continuacion):

{ ) Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a Ia semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

6. Durante el Ultimo mes ;como valoraria, en conjunto, Ia
cahidad de su domir?

) Bastante buena
Buena
Mala
Bastante mala

7. Durante el ditimo mes, ;cuantas veces habra tomado
medicinas {por su cuenta o recetadas por el medico) para
dormir?

; Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

8. Durante el Ultimo mes, ;cuantas veces ha sentido som-
nolencia mientras conducia, comia o desarrollaba algu-
na otra actividad?

8. Durante el Gltimo mes, ;ha

) Ninguna vez en el iltmo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

representado para usted

mucho problema el “tener animos” para realizar alguna
de las actividades detalladas en la pregunta anterior?

S:\gﬁnb blema o
prol am ero
Algo de pmblen‘g

) Un gran problema
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Escala de dolor

0 1 2 3
Sin Poco
dolor dolor

I I 1

4 5 6 7 8 9 10
Dolor Dolor Dolor muy Dolor
moderado fuerte fuerte insoportable

Imagen 13: Escala analoga visual (EVA) para el dolor. Recuperado de (Gutierrez, 2017).



